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Sammendrag 
Denne oppgaven omhandler den nevrodegenerative sykdommen Amyotrofisk Lateral 
Sklerose (ALS). I innledningen begrunner jeg valg av tema og relevans for sykepleie. 
Hensikten med oppgaven er å besvare problemstillingen:  
 
Hvordan kan jeg som sykepleier bidra til at pasienter med amyotrofisk lateral sklerose 
lever et mest mulig meningsfullt liv?  
 
Metode: en litteraturstudie. Jeg utførte et litteratursøk, og valgte ut et par fagartikler som 
handler om empowerment og salutogenese, samt en forskningsartikkel som beskriver 
mestring hos pasienter med ALS. Alle artiklene er publisert etter år 2000.  
 
Teori/drøfting: I teoridelen gis en oversikt over sykdommen ALS. Valg av sykepleieteori falt 
på Benner og Wrubels omsorgsteori. I tillegg benytter jeg meg av teori om empowerment og 
salutogenese for å belyse problemstillingen. I drøftingsdelen belyser jeg problemstillingen ved 
hjelp av et case. Jeg drøfter pasienten i caset opp mot den valgte teorien i et forsøk på å se 
hvilken nytte man kan ha av å bruke empowerment og salutogenese som tilnærming til 
sykepleie for pasienter med ALS.  
 
Oppsummering: Med empowerment som tilnærming må man ha pasienten og pasientens 
ønsker i fokus. Som sykepleier må man være en bidragsyter, mens pasienten er en likeverdig 
partner. Sammen kan sykepleier og pasient identifisere pasientens motstandsressurser, med 
det mål at han eller hun skal mobilisere og styrke sine krefter. Ved å aktivt søke etter 
pasienter sine motstandsressurser og bygge oppunder og støtte pasienter til å utøve de, kan 
man hjelpe pasienter til å finne mening i sin situasjon. Det er når en pasient oppnår økt 
kontroll over sitt liv at han/hun vil oppleve mestringsfølelse, og gjennom dette 
meningsfullhet. 
  
Søkeord: empowerment, mestring, amyotrofisk lateral sklerose, kronisk sykdom. 
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Abstract  
This report refers to the neurodegenerative disease Amyotrophic Lateral Sclerosis (ALS) 
basing the relevance of the report with regards to nursing. 
Objective: How can I as a nurse help patients with Amyotrophic Lateral Sclerosis so that 
these patients may live as meaningful a life as possible? 
Method: Research of literature. Upon investigation of literature, I chose a couple of articles 
about empowerment and salutogenesis and a scientific research article describing patients 
diagnosed with ALS coping with the disease. All articles are up to date and have been 
published after year 2000.  
Theory/discussion: Selection of nursing theory fell on Benner and Wrubel’s care theory. In 
addition, I use empowerment and salutogenesis to illustrate the problem. I illustrate the 
problem by means of a case and discuss the patient in the case against the chosen theories in 
an attempt to see what benefit you can have in using empowerment and salutogenesis as an 
approach to patients with ALS.  
Summary: With empowerment as an approach, it is necessary to remain focused upon the 
wishes of the affected patient. As a nurse, be caring for the patient in addition to showing 
equality. Together, the nurse and patient can identify the patient’s willpower and resources for 
improving strength. By actively looking for these resources, it is possible to help patients find 
purpose and a will to live with their affliction. It is when a patient successfully achieves 
control over their life that he/she will experience a more meaningful and happier lifestyle. 
Keywords: empowerment, coping, amyotrophic lateral sclerosis, chronic disease 
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“Gi meg gaven til å tilpasse 
meg det som  
ikke kan endres,  
mot til å endre  
det som kan endres,  
og visdom nok til å skille det 
ene fra det andre.” 
 
 
(Frans av Assisi, referert i Larsen, 2004, s. 8) 
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1 Innledning 
Denne oppgaven omhandler den degenerative nervesykdommen amyotrofisk lateral sklerose 
(ALS). Jeg skal i det følgende si noe om hvorfor jeg valgte dette temaet, og på hvilken måte 
jeg anser temaet som sykepleiefaglig relevant. Deretter presenterer jeg problemstilling for 
oppgaven, avgrensning av denne og hensikt med oppgaven. Til slutt gir jeg et overblikk over 
oppgavens oppbygning. 
1.1 Bakgrunn for valg av tema 
Som tema for bacheloroppgaven har jeg valgt: 
Sykepleie til pasienter med amyotrofisk lateral sklerose. 
Jeg har jobbet i helsevesenet i 7 år. For en del år tilbake møtte jeg for første gang en pasient 
med sykdommen amyotrofisk lateral sklerose (i det videre referert til som ALS). Denne 
mannen hadde fått diagnosen bare noen måneder tidligere, men hadde allerede mistet 
gangfunksjonen. Jeg visste lite om ALS på den tiden, men denne pasienten gjorde et sterkt 
inntrykk på meg, og jeg lærte mye av han i den perioden jeg kjente ham. Siden den gang har 
jeg lest et par bøker og artikler om sykdommen, noe som har inspirert meg til å lære mer. 
1.2 Sykepleiefaglig relevans 
ALS er en progredierende, ikke-kurativ sykdom. Pasienter med ALS vil oppleve økende 
muskelsvakhet i armer og/eller bein, og etter hvert som sykdommen utvikler seg inntrer 
lammelser. Taleapparatet rammes ofte, og mange pasienter får problemer med respirasjonen. 
Etter hvert som funksjonssvikten blir større vil ALS-pasienter i økende grad bli 
hjelpetrengende, og de fleste vil på et eller annet tidspunkt trenge hjelp fra helsevesenet. Dette 
kan for eksempel være hjelp til personlig hygiene, ernæring og eliminasjon, håndtering av 
sykdom og symptomer som oppstår. Sondeærnæring kan bli nødvendig. Det samme kan 
respiratorstøtte. Det er også et viktig moment at pasienter som får en alvorlig sykdom som har 
et dødelig utfall, vil kunne trenge hjelp til å mestre sykdommen og få hjelp til å leve et 
meningsfullt liv på tross av den. På alle disse områdene spiller sykepleieren en viktig rolle 
(Frost, 2005).  
1.3 Problemstilling og avgrensning av denne 
Hvordan kan jeg som sykepleier bidra til at pasienter med amyotrofisk lateral sklerose 
lever et mest mulig meningsfullt liv?  
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For lettere å kunne gi svar på problemstillingen har jeg laget et case til hjelp for å avgrense 
problemstillingen ytterligere. Caset presenteres i begynnelsen av drøftingsdelen (jamfør punkt 
4.1). Dette er mest hensiktsmessig, da det er i denne delen jeg ser nærmere på caset.  
 
Grunnen til at jeg endte opp med denne problemstillingen er at de få pasientene jeg har møtt 
med denne sykdommen har hatt enorme mestringsresursser, og det har forundret meg hvordan 
de har klart å leve meningsfullt til tross for at de er rammet av en alvorlig og uhelbredelig 
sykdom. 
 
1.4 Hensikt med oppgaven 
Hensikten med oppgaven er å lære mer om sykepleie til pasienter med kroniske sykdommer, 
samt se om fokus på empowerment, salutogenese og mestring kan føre til at pasienten får et 
mer meningsfullt liv på tross av sin sykdom. Jo mer en pasient mestrer egen sykdom, jo mer 
sannsynlig er det at han vil klare seg lengre uten hjelp fra helsevesenet. Dette vil først og 
fremst være positivt for pasienten selv, som gjerne har et stort ønske om å bli værende 
hjemme lengst mulig, samtidig som det er en gevinst for samfunnet i den forstand at kronisk 
sykdom er en stor utgiftspost. 
 
1.5 Oppgavens oppbygning 
Oppgaven er delt inn i fem deler. I innledningen (del 1) har jeg presentert temaet, relevans for 
sykepleie, problemstillingen og avgrensning av denne, samt hensikten med oppgaven. 
Metodedelen (del 2) begrunner valg av metode og litteratur, samt hvordan jeg har kommet 
frem til dette. Deretter følger kildekritikk. I teoridelen (del 3) presenteres teori om ALS som 
etterfølges av Benner og Wrubels teori om omsorg. Jeg går også nærmere inn på teori om 
empowerment og salutogenese som er viktig for å kunne svare på problemstillingen. 
Teoridelen etterfølges av en drøftingsdel (del 4) hvor jeg presenterer caset jeg bruker for å 
belyse problemstillingen. Hovedvekten av oppgaven er lagt på det første møtet med pasienten 
i caset, og jeg ser dette i lys av sykepleieteori, teori om empowerment og salutogenese, samt 
helsepedagogikk. Oppgaven avsluttes med en oppsummering (del 5) etterfulgt av 
litteraturliste. 
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2 Metodedel 
I denne delen presenteres metoden jeg har brukt for å svare på oppgaven. I følge Dalland 
(2007) er metode det redskapet man bruker i møte med noe man ønsker å undersøke. Metode 
kan defineres som ”en fremgangsmåte, et middel, til å løse problemer og komme frem til ny 
kunnskap” (Vilhelm Aubert, referert i Dalland, 2007, s. 81). “Et hvilket som helst middel som 
tjener dette formålet, hører med i arsenalet av metoder” (Vilhelm Aubert, referert i Dalland, 
2007, s. 81). 
2.1 Begrunnelse for valg av metode 
Jeg har i denne oppgaven for det meste brukt tilgjengelig litteratur, altså en litteraturstudie. I 
tillegg har jeg brukt egne erfaringer jeg har med ALS-pasienter gjennom jobben min. For å 
ivareta etiske retningslinjer er erfaringer jeg har tilegnet meg fra ALS-pasienter jeg har jobbet 
med, blitt endret i den grad det er nødvendig for at disse ikke skal kunne identifiseres.  
2.2 Begrunnelse for valg av litteratur 
Oppgaven tar utgangspunkt i Patricia Benner og Judith Wrubel sin sykepleieteori. Deres 
arbeid bygger på hermeneutisk og fenomenologisk teori. Omsorg er et sentralt begrep i denne 
teorien, og de hevder at omsorg er fundamentet for alt menneskelig liv og for sykepleie. I og 
med at oppgavens problemstilling er meningsfullhet hos pasienter finner jeg empowerment og 
salutogenese som viktige teorier å ha med i tillegg. Jeg støtter meg også en del til 
helsepedagogikk, og har lest en del faglitteratur om kroniske sykdommer for å få et innblikk i 
livet til mennesker med slike sykdommer. Jeg bruker også flere artikler om empowerment og 
salutogenese, samt en artikkel om mestring hos pasienter med ALS. 
 
2.3 Litteratursøkning 
Jeg hadde allerede en del litteratur og informasjon om amyotrofisk lateral sklerose da dette er 
en sykdom som interesserer meg. Disse ble supplert med bøker lånt fra Bergen Offentlige 
Bibliotek. Der har jeg fått god hjelp av de ansatte, og også fått søke i bibliotekets databaser. 
På grunnlag av å lese om de ulike sykepleierteoriene i Kristoffersen (2005) valgte jeg Benner 
og Wrubel sin sykepleieteori, og fant Konsmos bok om denne ved å søke på Benner og 
Wrubel via bibliotekets internettsider. Artiklene jeg bruker omhandler empowerment og 
salutogenese. Disse artiklene har jeg funnet via søk i databaser, hovedsakelig SveMed+. Jeg 
benytter meg også av en artikkel som omhandler mestring hos pasienter med ALS som jeg har 
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funnet via Google Scholar. Jeg har også søkt i andre databaser, men de artiklene som jeg har 
funnet som har virket interessante har hatt begrenset tilgang, og derfor blitt utelatt.  
Norske søkeord: empowerment, mestring, amyotrofisk lateral sklerose, kronisk sykdom. 
Engelske søkeord: empowerment, coping, amyotrophic lateral sclerosis, chronic disease. 
Det har ikke vært vanskelig å finne nok litteratur, men det har noen ganger vært vanskelig å 
finne primærlitteratur, og jeg har derfor måtte støtte meg til sekundærkilder. Det finnes ikke 
mange faktabøker om amyotrofisk lateral sklerose, men de jeg har funnet har vært 
tilstrekkelige til mitt formål. 
2.4 Kildekritikk 
I følge Dalland (2007) er kildekritikk det å evaluere og karakterisere den litteraturen man 
benytter seg av, med den hensikt at man gir mottakeren innblikk i tanker og refleksjoner man 
har gjort seg angående litteraturen, og dens relevans og gyldighet i forhold til det man ønsker 
å finne ut av, det vil si for eksempel å svare på den problemstillingen man har satt seg.  
Jeg har i den grad det har vært mulig forsøkt å bruke primærlitteratur, men i tilfeller der jeg 
ikke har fått tak i slik litteratur har jeg benyttet meg av sekundærlitteratur, det vil si at det er 
litteratur som er bearbeidet og fremstilt av en annen enn forfatteren selv. Slik litteratur kan 
føre til at noe av det opprinnelige innholdet faller vekk. Dette er fordi slik litteratur ofte er 
fortolket av den forfatteren som presenterer stoffet (Dalland, 2007).  
Bøkene er stort sett fra de siste 10 årene. Noen av bøkene er eldre, men det er i hovedsak de 
som inneholder teoriene, og disse anser jeg som like gjeldende i dag. Teoriene lever den dag i 
dag. Forskningen utvikler seg når det gjelder fag.  
Flesteparten av artiklene jeg benytter meg av i oppgaven er fra Tidsskrift for Den norske 
legeforening, og er alle skrevet av fagfolk, i hovedsak av leger. Artiklene er alle av nyere 
dato, det vil si fra de siste ti årene, og funnet via databaser som er oppdaterte og som har 
godkjent artiklene før publisering. Jeg vurderer derfor artiklene som pålitelige. 
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3 Teoridel 
Jeg skal i det følgende gjøre rede for sykdommen amyotrofisk lateral sklerose (ALS). Deretter 
følger en redegjørelse av valgt sykepleieteori og annen teori som jeg skal gjøre meg nytte av 
for å svare på problemstillingen. Dette er Benner og Wrubel sin sykepleieteori, samt teori om 
empowerment og salutogenese.  
 
3.1 Amyotrofisk lateral sklerose (ALS) 
Amyotrofisk lateral sklerose (ALS) er en såkalt nevrodegenerativ sykdom, det vil si at den 
angriper og ødelegger nerveceller (nevroner) og nervebaner i ryggmargen, hjernen og 
hjernestammen. Amyotrofisk betyr muskelsvinn. Lateral viser til de lange nervebanenes 
plassering - “ut mot siden” av ryggmargen, mens sklerose betyr tilbakedannelse med arrvev; 
friskt vev omdannes til bindevev og mister sin funksjon (degenerering) (Gredal, 2002). 
 
Normalt sender motornevroner i hjernen (øvre motornevroner) beskjeder til motornevroner i 
ryggmargen (nedre motornevroner) og videre til musklene. Ved ALS ødelegges både de øvre 
og nedre motornevronene med det resultat at beskjeder ikke blir overført til musklene. 
Muskelmassen blir etter hver mindre (atrofi) og svakere, og evnen til viljestyrte bevegelser 
blir gradvis svekket (www.ninds.nih.gov). Intellekt, syn, hørsel og følesans forblir nesten 
alltid helt normale gjennom sykdommen (Frost, 2005). Sykdommen kalles også “locked in 
syndrom”, og viser til ovennevnte symptomer; det at man blir fanget i sin egen kropp med 
manglende evne til å gjøre rede for seg selv. 
 
3.1.1 Årsak og forekomst 
ALS er en sjelden sykdom med ukjent årsak. Hos en del av pasientene har man imidlertid 
kunne påvise en genetisk defekt (Gredal, 2002). Sykdomsdebut er vanligvis mellom 50-70 år, 
men sykdommen kan inntre allerede fra 25-års-alderen. Menn rammes hyppigere enn kvinner 
(Frost, 2005). I følge Norsk Helseinformatikk finnes det til enhver tid mellom 300 og 400 
mennesker med denne diagnosen i Norge, med 1-2 nye tilfeller per 100.000 innbyggere årlig. 
I følge Frost (2005) er forekomsten av sykdommen tilnærmet like hyppig over alt i verden. 
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3.1.2 Symptomer og tegn 
Hovedsymptomene på ALS er tretthet og ufrivillige rykninger i musklene (fascikulasjoner), 
tap av muskelkraft og muskelfylde. Det skilles mellom fire typer ALS og startsymptomene 
varierer noe for hver av disse. Ved typisk ALS ser man svinn av muskulatur og spastiske 
lammelser først. Progressiv bulbær parese, ALS, viser seg først med tale-, tygge- og 
svelgebesvær. Progressiv muskelatrofi, ALS-mistanke, når sykdommen starter med svinn av 
muskulatur og lammelse, men uten spastisitet, i armer og bein. Den fjerde typen starter med 
spastiske lammelser (uten svinn av muskulatur) i bein og armer, og kalles Primær lateral 
sklerose, ALS-mistanke (Frost, 2005).  
 
3.1.3 Hvordan stilles diagnosen? 
Det kan være vanskelig å stille diagnosen, da det ikke finnes noen enkel prøve eller 
sykdomstegn som bekrefter eller avkrefter sykdommen. Når det foreligger mistanke om ALS 
stilles diagnosen på bakgrunn av en utvidet nevrologisk undersøkelse, som viser spastisitet, 
livlige reflekser, nedsatt / tap av muskelkraft, samt muskelslapphet, svake senereflekser, tap 
av muskelmasse og muskelsitring. Det er en forutsetning at det ikke foreligger påvirkning av 
følesansen, balansen eller tegn på demens. I tillegg brukes ofte elektromyografi (EMG) for å 
måle elektrisk aktivitet ved sammentrekning av muskelfibre (Frost, 2005). 
 
3.1.4 Behandling og prognose 
ALS er en ikke-kurativ sykdom og behandlingen er derfor i stor grad symptomatisk. Det 
finnes imidlertid et medikament, Ritulek, som har hatt positiv effekt på overlevelsestiden hos 
pasienter med ALS (Frost, 2005). I følge Gredal (2002) forlenges levetiden med cirka 1 år når 
man starter med Ritulek tidlig i forløpet. Mange pasienter velger på grunn av manglende 
medisinske behandlingsmuligheter alternativ behandling. Det rapporteres at mange ALS-
pasienter har hatt nytte av for eksempel soneterapi og akupunktur, men det finnes ingen 
dokumentasjon som beviser denne effekten (Frost, 2005). I følge Frost (2005) lever personer 
som har fått diagnosen ALS i gjennomsnitt i fire år, men det er store variasjoner. Bare 
halvparten av pasientene antas å leve i mer enn tre år. 
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3.2 Benner og Wrubels sykepleieteori 
Som sykepleieteori har jeg i denne oppgaven valgt Patricia Benner og Judith Wrubels teorier 
om omsorg og dens betydning i sykepleie; at omsorg er fundamentet for alt menneskelig liv 
og for sykepleie. Teoriene bygger på arbeider av Martin Heidegger, Maurice Merleau-Ponty, 
Hubert Dreyfus og Richard Lazarus, og er presentert i boken The Primacy of Caring 
(Konsmo, 1995). 
Benner og Wrubels teorier bygger på hermeneutisk teori og fenomenologi som innebærer “å 
finne mening og skape forståelse gjennom å beskrive og fortolke fenomener innenfor de 
sammenhenger fenomener formidles gjennom. Formålet med slik teori er primært forståelse 
av virkeligheten, framfor kontroll” (Konsmo, 1995, s. 27). Mennesket beskrives innenfor 
denne retningen som et selvfortolkende vesen som tar standpunkt til hva slags person det er, 
og at det påvirkes av den konteksten vi lever i (Konsmo, 1995). 
3.2.1 Syn på mennesket 
Benner og Wrubel har et holistisk syn på mennesket. Med dette menes at kroppen og sjelen er 
integrert, og derfor ikke kan sees på som adskilt. Det samme gjelder for personen og den 
konteksten den befinner seg i (Konsmo, 1995). 
“En person er ikke en kropp og sjel-dualisme, men et selvfortolkende vesen, det vil si et vesen 
som har innebygd viten, som er oppvokst i en meningsfull verden, som bryr seg om noe(n). Til 
sammen gir dette personen et innebygd grep om situasjonen ut fra dens mening for selvet. En 
slik væren kan ikke studeres objektivt, fordi en slik objektiv, situasjonløsrevet, historieløs 
studie alltid vil mangle følgende viktige aspekter: hvordan personen fortolker alt ut fra seg 
selv og hva man opplever som meningsfullt” (Benner & Wrubel, 1989, referert i Konsmo, 
1995, s. 52).   
Mennesket kjennetegnes i følge Benner og Wrubel ved fire aspekter; caring, embodied 
intelligence, background meaning og concern. Kristoffersen har oversatt disse begrepene til 
omsorg, kroppslige kunnskaper, bakgrunnsforståelse og spesielle anliggender, mens Konsmo 
bruker begrepene å bry seg om noe(n), kroppslig viten, bakgrunnsforståelse og man er alltid i 
en situasjon. Den kroppslige viten fungerer best når man ikke legger merke til den. Hvis den 
ikke fungerer så bra eller bryter sammen, mister den en viktig kvalitet, nemlig at den er 
kroppslig og noe vi tar for gitt. Mennesket er en helhet, og derfor må helse og sykdom forstås 
som opplevd erfaring. Med bakgrunnsforståelse menes det at den kultur vi har vokst opp i 
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bidrar til den forståelsen vi har. Kulturen har visse meninger, som alle innenfor kulturen deler, 
og som gis til et menneske fra fødselen av. Det som vi bryr oss om og bekymrer oss for, og 
som vi fyller våre liv med fordi det angår oss, er det som beskriver oss som personer. Vi 
opplever verden ut fra hva vi bryr oss om; det gjør at vi involveres, forstår, handler, og 
bestemmer dessuten på hvilken måte vi gjør det. Det siste punktet om at man alltid er i en 
situasjon viser til at man må forstå den sosiale, kulturelle eller historiske konteksten et 
menneske er i for å forstå hvordan mennesket tenker (Konsmo, 1995).  
3.2.2 Syn på stress og mestring 
I Benner og Wrubels teorier har helse et subjektivt aspekt. På grunn av at de anser at det er 
person- og situasjonsavhengig hvordan man opplever dette, bruker de begrepet velvære 
fremfor helse. Disse begrepene må forstås helhetlig, det vil si at man må ta hensyn til 
personens kropp, så vel som psyke og sjel. Det er først når personer opplever stress som følge 
av sykdom, helsesvikt eller tap at det trenger sykepleie. Benner og Wrubel bygger her på 
Antonovsky, og mener at det er personens opplevelse av situasjonen som er viktig 
(Kristoffersen, 2005).  
  
Det er altså en endring i livssituasjon hos et individ som påfører mennesket stress. ”Stress 
defineres som et sammenbrudd i det som er meningsfullt, det man forstår og ens jevne 
fungering, noe som medfører at man opplever smerte, tap og utfordringer. Man trenger å 
sørge og utvikle nye forståelsesmåter og ferdigheter” (Benner & Wrubel, 1989, referert i 
Konsmo, 1995, s.79) Stress er noe alle opplever og som vi ikke kan unngå; det er en naturlig 
følge av at man lever i en kontekst hvor man bryr seg om noe(n), og hvor omsorgsaspektet 
kommer på banen på grunn av at man bryr seg om noe(n) (Kristoffersen, 2005). Konsmo 
(1995) påpeker at stress er “et resultat av hvilken mening personen oppfatter at situasjonen 
har for ham, når situasjonen innebærer utfordringer, tap, trussel eller skade.” Dette forholdet 
mellom personen og situasjon kalles transaksjon. 
 
Med mestring menes ”Det folk gjør når det de opplever som meningsfullt blir revet opp og 
deres vanlige fungering bryter sammen. Fordi målet med mestring er å finne mening igjen, er 
ikke mestring en rekke strategier som folk kan velge fritt blant uten begrensinger. Mestring er 
alltid begrenset av de meningsinnholdene og konsekvensene som er knyttet til det som 
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anses som stressende” (Benner & Wrubel, 1989, referert i Konsmo, 1995, s.84). Mestring er 
altså det man velger å gjøre med stresset for å gjennvinne mening. I følge Konsmo (1995) 
påvirkes stress av opplevelser og erfaringer man har gjort seg tidligere i livet og den 
forståelsen man har av disse, grad av tilhørighet, opplevelse av mening eller meningsløshet, 
om konteksten man er i er ukjent eller kjent, graden av håp og hvor vidt man involverer eller 
distanserer seg fra situasjonen. Det er flere måter man kan håndtere stress på. Konsmo (1995) 
refererer til Lazarus (1981) som peker på følgende fem strategier: gjøre noe direkte, bevisst 
unngå å gjøre noe, skaffe seg informasjon, prøve å føle seg bedre og prøve å forandre måten 
man betrakter stresset på.  
 
3.2.3 Syn på sykepleiens mål og hensikt 
Benner og Wrubel mener at hovedmålet for sykepleie er “å styrke den andre til å bli det han 
eller hun ønsker å være” (Benner & Wrubel, 1989, referert i Konsmo, 1995, s. 98). “Fordi 
personlige anliggender avgjør hva som står på spill for enkeltmennesket i enhver situasjon, er 
utfordringen for helsepersonellet å fortolke de anliggender som innvirker på den enkeltes 
forståelse av sin sykdom” (Benner & Wrubel, 1989, referert i Kristoffersen, 2005, s. 76). 
Benner og Wrubel beskriver ikke en spesiell måte sykepleien skal utføres på, men derimot 
mange eksempler på hva de anser som korrekt og retningsgivende. En rød tråd gjennom 
Benner og Wrubels teori er at uten evnen til å bry seg, og uten evnen til å yte omsorg, kan 
man verken lindre eller helbrede. 
 
3.3 Empowerment og salutogenese 
For å hjelpe meg å svare på problemstillingen skal jeg i tillegg til Benner og Wrubel sin 
sykepleieteori benytte meg av teori om empowerment og salutogenese for å besvare 
problemstillingen. Disse teoriene gjøres rede for i det følgende. Kort fortalt går empowerment 
ut på å støtte og styrke pasienter i forhold til den situasjonen de befinner seg i, og hjelpe dem 
til å påvirke og eventuelt endre sin livssituasjon. Salutogenese er læren om helse, og hva som 
gir god sådan. På bakgrunn av våre tidligere erfaringer vil vi reagere på nye situasjoner 
forskjellig. Disse erfaringene og mestringsressursene våres vil sammen avgjøre om vi finner 
den nye situasjonen forutsigbar, overkommelig og påvirkelig. 
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3.3.1 Empowerment 
Empowerment er et begrep som i økende grad benyttes i helsefaglig sammenheng, spesielt 
innen samfunnsmedisin, helsepolitikk og sykepleievitenskap (Gulbrandsen, 2000). Det er et 
begrep som har mange definisjoner, og som til tross for at det er litt diffust hva som menes 
med det, har blitt svært populært den siste tiden (Askheim, 2007). Askheim (2007) bruker ord 
som styrke, makt og kraft når han beskriver empowerment. Dette vekker positive følelser i oss 
som mennesker, og han påpeker at dette er noe vi alle ønsker å være; vi ønsker å “føle oss 
sterke og kraftfulle, vi vil ha innflytelse, og vi vil ha makt og kontroll over våre liv” 
(Askheim, 2007, s. 13). Andre bruker ord som bemyndige, brukermedvirkning, 
livsstyrketrening eller styrking for å forklare empowerment (Stang, 2003, referert i Tveiten, 
2007). Felles for de fleste oversettelser av begrepet er at de ikke synes å være dekkende nok, 
og de fleste ender opp med å bruke det engelske: empowerment. Begrepet har vært i bruk i 
mange tiår allerede, men det er etter at Verdens helseorganisasjon erklærte dette som et 
prinsipp i Alma Ata-erklæringen fra 1978 (Gulbrandsen, 2000) at det virkelig har gjort seg 
gjeldende som en del av vår dagligtale. Verdens helseorganisasjon (1998) definerer 
empowerment som “en prosess der folk oppnår større kontroll over beslutninger og 
handlinger som berører helse” (Referert i Tveiten, 2007, s. 24). I følge Thesen & Malterud 
(2001) handler empowerment om å “mobilisere og styrke folks egne krefter, samt å 
nøytralisere krefter som bevirker avmakt”. Dette synet deler Askheim (2007) og påpeker at 
det er viktig at man finner prosesser, aktiviteter og andre ting som kan bidra til å styrke 
selvkontrollen hos mennesker slik at de kan oppnå økte kunnskaper, ferdigheter, økt selvbilde 
og selvtillit. På denne måten kan man bli frisk og beholde helsen. Det essensielle her er at det 
er ikke bare nok å styrke og mobilisere pasienten, men også gripe fatt i de problemene og 
utfordringene som foreligger på grunn av sykdommen. Et annet hovedpoeng med 
empowermenttenkningen er at brukeren ikke bare er en mottaker, men også en deltaker i 
avgjørelser som berører hans eller hennes liv og helse.   
 
3.3.2 Empowermentprosessen 
Gibson (1991) har gjort en analyse av empowermentbegrepet som viser at det kan betraktes 
både som en prosess og et resultat (referert i Tveiten, 2007).  Gibson (1991) understreker at 
det å benytte seg av empowerment i pasientsituasjoner både er arbeidskrevende og 
tidkrevende. Dette er i stor grad på grunn av at det er opp til pasienten, med hjelp fra 
sykepleieren, å finne ut hva som skal eller bør gjøres i hans eller hennes situasjon. Det er ikke 
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sykepleieren eller legen som forteller hva som skal eller bør gjøres - disse er bare bidragsytere 
(referert i Tveiten, 2007).  
 
Videre peker Gibson (1991) på at man gjennom empowermentprosessen kan oppnå større 
grad av kontroll over sitt liv, at prosessen innebærer relasjoner til andre og deltakelse, samt at 
den involverer omgivelsene. Det er viktig at helsepersonell respekterer at den enkelte pasient 
har ansvar for sin helse. Pasientene må få ta beslutninger og handle på vegne av seg selv, og 
helsepersonellet må være oppmerksomme på at pasientene kan trenge informasjon fra dem for 
å klare dette. At helsepersonellet skal være bidragsytere og ikke “maktutøvere” i forhold til 
pasienten innebærer at helsepersonellet gjerne må sette til side egne meninger. De må endre 
oppfatning av egen rolle og forholde seg til pasienten som en likeverdig partner i helseteamet. 
De kan ikke kontrollere pasienten og må kunne bidra med hjelp og informasjon til pasienten 
selv om de gjerne ikke er enig i de valgene pasienten tar for seg selv. Helsepersonellet må 
støtte og styrke brukeren, familien eller samfunnsfunksjonenene. Dette fordrer at det er 
gjensidig respekt mellom bruker og helsepersonell, og tillit er et viktig aspekt ved relasjonen 
dem i mellom (Gibson, 1991, referert i Tveiten, 2007). Målet med prosessen er å øke 
pasientenes makt over seg selv slik at de kan komme seg ut fra den posisjonen de befinner seg 
i, som gjerne er preget av avmakt og undertrykkelse (Askheim, 2007). Askheim (2007) peker 
på likeverd, samarbeid, partnerskap og brukermedvirkning som viktige elementer i prosessen. 
 
3.3.3 Teori om salutogenese 
Empowerment og salutogenese henger tett sammen, da empowermentteorien i stor grad tar 
utgangspunkt i Aaron Antonovsky og hans salutogenesiske modell. Antonovsky sine teorier 
presenteres i boken Health, stress and Coping (1979). I følge Antonovsky (2000) er 
salutogenese et begrep som sier noe om hva som holder oss friske, fremfor hva som gjør oss 
syke (patogenese) (referert i Walseth & Malterud, 2004). Han ser ikke på mennesket som 
friskt eller syk – han deler ikke mennesket inn i eksklusive kategorier, men ser på mennesket i 
et kontinuum, det vil si en helhet (Antonovsky, 2000). Antonovsky (1979) har et fokus rettet 
mot pasientens ressurser – motstandsressurser – som har betydning for hvordan den enkelte 
pasient takler sykdom og sykdomsutvikling (referert i Walseth & Malterud, 2004). Walseth & 
Malterud (2004) trekker frem god økonomi, høy egostyrke, sosialt nettverk med sterk grad av 
tilhørighet og religion som eksempler på gode motstandsressurser. Det finnes mange 
forskjellige motstandsressurser, og de vil variere fra menneske til menneske, men det er de 
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ressursene det enkelte mennesket innehar som gir det evnen til den grunnholdningen de har i 
forhold til hendelser i livet, for eksempel sykdom (Antonovsky, 1979, referert i Walseth & 
Malterud, 2004). Den grunnholdningen er det Antonovsky kaller sense of coherence (SOC) 
som på norsk oversettes til opplevelse av sammenheng (OAS). I følge Walseth & Malterud 
(2004) består OAS av tre hovedelementer: “forventning til om vi tror nye situasjoner er 
påvirkelige, forventning til om vi tror situasjonen er logisk og forutsigbar og forventning til 
om vi tror det som kreves i nye situasjoner er overkommelig”. Disse tre elementene er det 
Antonovsky (2000) kaller begripelighet, håndterbarhet og meningsfullhet – en persons 
allmenne motstandsressurser. Antonovsky (2000) definerer begripelighet med hvor vidt 
personen oppfatter de stimuli han konfronteres med i det indre eller ytre miljø, som kognitivt 
forståelige, som ordnet, sammenhengende, strukturert og tydelig informasjon i stedet for støy 
– kaotisk, uordnet, tilfeldig, uforklarlig. Den som har en sterk opplevelse av begripelighet, 
forventer, at de stimuli, han eller hun kommer til å møte i fremtiden er forutsigbare, eller i 
hvert fall at de som kommer som en overraskelse, kan passe inn i en sammenheng og 
forklares. Håndterbarhet viser til i hvilken grad man oppfatter at man har ressurser til 
rådighet, og om de resurssene er tilstrekkelige til å møte de krav man står over. Dette kan 
være ens egne ressurser, men også resurssene til en betydningsfull annen, for eksempel en 
ektefelle. Når man har sterk håndterbarhet ser man ikke på seg selv som et offer, og blir heller 
ikke handlingslammet når uønskede ting eller situasjoner oppstår. Med meningsfullhet menes 
det hvor vidt man føler at livet er forståelig på det følelsesmessige plan. Antonovsky (2000) 
mener at problemer og krav som oppstår er verdt å investere energi og engasjement i, fremfor 
å se på dem som byrder man helst ville vært foruten; motivasjonselementet. Det betyr ikke at 
en person med sterk opplevelse av meningsfullhet gleder seg over en nærståendes død, å 
skulle gjennomgå en alvorlig operasjon eller å miste sitt arbeid, men at man, når slike ting 
skjer, tar utfordringen og er besluttet på å finne mening med det og dermed gjør sitt beste for å 
klare seg gjennom utfordringen på en verdig måte. På grunnlag av disse tre komponentene 
definerer Antonovsky opplevelse av sammenheng (OAS) på følgende måte: 
“Oplevelsen av sammenhæng er en global indstilling, der udtrykker den udstrækning, 
i hvilken man har en gennemgående, blivende, men også dynamisk følelse af tillid til, at (1) de 
stimuli, der kommer fra ens indre og ydre miljø, er strukturerende, forudsigelige og 
forståelige; (2) der står tilstrækkelige ressourcer til rådighed for en til at klare de krav, disse 
stimuli stiller; og (3) disse krav er udfordringer, det er værd at engagere seg i” (Antonovsky, 
2000, s. 37). 
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3.3.4 Empowerment og salutogenese sin betydning for helsearbeidere 
Uavhengig av hvilken definisjon man velger å støtte seg til med hensyn til empowerment, har 
de fleste definisjonene et budskap om hva som skal oppnås ved å bruke empowerment som 
tilnærming i helsesammenhenger. Det er noe som skal skapes gjennom utvikling, og det er 
pasienten selv som er i denne prosessen (Askheim, 2007). De færreste av definisjonene sier 
noe om hvordan man skal nå målet. Bruk av empowerment viser til bruk av ulike prinsipper 
som man bør ha med seg i arbeidet med en pasient, men presenterer ikke en standard metode 
(Askheim, 2007). Det er derfor en stor oppgave for helsepersonellet å finne ut hva som styrker 
en pasient, og dermed gjør denne pasienten mer rustet for å håndtere sin sykdom. 
  
Både empowerment og salutogenese kan hjelpe oss som sykepleiere i møtet med den syke. 
Ved bruk av empowerment vil sykepleieren fungere som en slags veileder for pasienten, slik 
at pasienten kan opparbeide det Walseth & Malterud (2004) kaller deltakende kompetanse. De 
hevder videre at kunnskap om pasientens ståsted vil hjelpe helsepersonellet med å se hvem 
som trenger ekstra støtte, slik at man kan iverksette tiltak der det er nødvendig. En persons 
mestrings-/motstandsressurser gir ulikt pågangsmot i møte med sykdom, og ved å finne disse 
resurssene kan man få en pekepinn på hvordan og hva som kan gjøres for at denne pasienten 
kan mestre sin sykdom på en best mulig måte, dvs. hva som gir denne pasienten opplevelse av 
god helse.  
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4 Drøftingsdel 
5  
I denne delen av oppgaven presenterer jeg caset jeg benytter meg av for å avgrense 
problemstillingen. Jeg har valgt å legge hovedvekten av drøftingen på det første møtet jeg 
hadde med pasienten i caset, “Gunnar”. Jeg ønsker å se dette første møtet i lys av den 
sykepleiefaglige bakgrunnen jeg har nå som jeg snart er ferdig sykepleier, kontra den gangen 
jeg møtte “Gunnar” som pleieassistent for en del år siden. Jeg skal forsøke å se på hva jeg kan 
gjøre for å bidra til at “Gunnar” styrker seg selv, og på den måten kanskje kan leve et mer 
meningsfullt liv på tross av sin alvorlige sykdom. Jeg gjør meg nytte av Benner og Wrubel sin 
sykepleierteori, teori om empowerment og salutogenese for å belyse dette. I tillegg gjør jeg 
meg bruk av helsepedagogikk, det vil si hva som fremmer læring og mestring, og hva som 
kan være til hinder for dette (Vifladt & Hopen, 2004). 
 
4.1 Case 
“Gunnar” er en mann i midten av 50-årene. For litt under et halvt år siden fikk “Gunnar” 
diagnosen ALS. “Gunnar” har siden han fikk diagnosen klart seg i hjemmet, men har den siste 
tiden trengt gradvis mer og mer hjelp. På bakgrunn av dette er “Gunnar” inne på sitt første 
kortids- /rehabiliteringsopphold på sykehjem. “Gunnar” sitt funksjonsnivå er allerede preget 
av sykdommen, og han klarer ikke lenger å gå alene. “Gunnar” er opprørt over å ikke lenger 
kunne være i sin jobb som sykepleier. Begrensningene kroppen setter for han synes han er 
skremmende å tenke på, da de til stadighet minner han på i hvilken retning sykdommen 
bringer ham. “Gunnar” har mange tanker om sykdommen, hva den gjør og kommer til å gjøre 
med han. “Gunnar” har et stort behov for å snakke om sine tanker og følelser. I tillegg ivrer 
han etter å “undervise” om sykdommen. 
 
4.2 Mitt første møte med “Gunnar” 
Mitt første møte med “Gunnar” var for en del år siden, da jeg var på nattevakt på den 
sykehjemsavdelingen “Gunnar” var på sitt første kortidsopphold. Det eneste jeg visste om 
“Gunnar” i forkant av dette første møtet var at han var en mann i midten av 50-årene med en 
alvorlig nervesykdom, ALS, som på kort tid hadde ført til at han trengte en del hjelp for å 
komme seg gjennom hverdagen.  
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Det ble til at det var jeg som gikk inn til “Gunnar” denne kvelden. Jeg ble møtt av en mann 
som kjapt dreide fokuset fra å hilse på hverandre, til hans situasjon og sykdom. “Gunnar” 
spurte meg nesten med en gang om jeg var sykepleier og hva jeg kunne om sykdommen hans, 
og jeg kan huske at jeg følte meg litt angrepet. Jeg fortalte at jeg var assistent. Jeg husker at 
jeg følte at jeg hadde vanskelig for å svare på spørsmålet om hans sykdom. Jeg hadde lite 
kunnskap om sykdommer, og det jeg kunne hadde jeg lært gjennom jobben og av egen 
interesse. Jeg var også redd for å si noe feil. Men på den annen side tenkte jeg at det er jo 
strengt tatt ikke noe fasitsvar her. “Gunnar” spurte meg om hva jeg kunne, og jeg sa det som 
sant var, at jeg ikke visste særlig mer enn at det var en nervesykdom som gradvis førte til 
økende funksjonssvikt. “Gunnar” løste situasjonen med å begynne å fortelle meg at det var 
helt riktig det jeg sa, men at han kunne fortelle meg mye mer.  
“Gunnar” hadde et enormt engasjement og pratet mer eller mindre ustanselig om seg selv og 
sin sykdom. Han ønsket å fortelle om sin sykdom, og på den måten øke min kunnskap og 
forståelse for hans situasjon. Jeg lyttet for det meste til det “Gunnar” fortalte, og bare tidvis 
stilte spørsmål. For “Gunnar” var det veldig viktig å snakke om sykdommen. Han så på det 
som en hjelp for seg selv i forhold til å bearbeide situasjonen han befant seg i, men også som 
sin “plikt” som sykepleier selv å fortelle om sine opplevelser i håp om at noen tok lærdom fra 
det. “Gunnar” hadde flere ringpermer med artikler om sykdommen som han hadde samlet 
sammen, faktabøker om ALS, bøker skrevet av pasienter med ALS, samt egne notater om 
tanker han hadde gjort seg rundt seg selv i forhold til det å være rammet av ALS.  
 
“Gunnar” var en mann som var lett å snakke med, og som ga svært mye av seg selv. “Gunnar” 
var en av de siste pasientene jeg gikk inn til på denne “første runden” og jeg følte derfor at jeg 
kunne benytte meg av anledningen til å bruke litt ekstra tid hos ham. “Gunnar” var veldig glad 
for at noen tok seg tid til å prate med ham, og gav uttrykk for at dette var noe de som var på 
vakt sjelden hadde tid til. Vi ble sittende veldig lenge å prate denne kvelden / natten, og når 
jeg gikk fra “Gunnar” sitt rom hadde jeg med meg en mengde lesestoff som “Gunnar” gjerne 
ville at jeg skulle se på dersom jeg hadde tid og lyst. Ved enhver anledning jeg fikk den 
natten, satt jeg og leste på den informasjonen og litteraturen jeg hadde fått låne av “Gunnar”. 
   
Det første møtet med “Gunnar” gjorde noe med meg i positiv forstand. “Gunnars” 
fortellerglede og engasjement gjorde at jeg ble grepet av hans situasjon. Jeg husker at jeg var 
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forundret over hvordan en mann med en så alvorlig sykdom på tross av denne kunne være så 
full i liv, og samtidig klare å finne så mye glede i å prate om sykdommen. Jeg var grepet av 
“Gunnar” og jeg var imponert over hans livsmot, og jeg husker at jeg tenkte at dette var noe 
som jeg måtte høre og lære mer om.  Jeg fikk også troen på at jeg kunne hjelpe “Gunnar”, selv 
om jeg ikke helt visste hvordan jeg skulle gjøre det. 
4.3 Det første møtet med “Gunnar" i lys av teori 
Hovedpoenget i Patricia Benner og Judith Wrubel sin teori er at omsorg er fundamentet for alt 
menneskelig liv og for sykepleie, med det overordnede mål at man skal “styrke den andre til å 
bli det han eller hun ønsker å være”. Det er personlige årsaker som ligger til grunn og avgjør 
hva som står på spill for hver enkelt pasient i enhver situasjon han eller hun befinner seg i, og 
det er derfor en stor utfordring for meg som sykepleier å tolke de årsakene som innvirker på 
den enkelte pasients forståelse av sin sykdom.  
Benner og Wrubel hevder at hvis jeg ikke har omsorg for “Gunnar”, så kan jeg ikke hjelpe 
“Gunnar” på noen som helst måte i hans sykdomsprosess. Men hva er så omsorg, og hvordan 
kan jeg utøve omsorg for “Gunnar”?  
Benner og Wrubel mener at god omsorg krever at man er nøye med å ivareta pasientens egne 
ressurser og evne til egenomsorg. De mener at jeg som sykepleier må sette meg inn i og forstå 
“Gunnar” sin virkelighet, og det kan jeg bare klare ved å ta meg tid til “Gunnar”. I følge lege 
og sosiolog Tor Inge Romøren er omsorg i første rekke et begrep som viser til “en etisk 
forankret holdning med dype røtter i vår kultur, der bl.a. lignelsen om den barmhjertige 
samaritan er en viktig kilde”. Det refererer i tillegg til de grunnleggende erfaringene som de 
fleste mennesker gjør i nære, følelsesmessige relasjoner, først og fremst innen familien, men 
også i forhold til andre man har mye kontakt med (Romøren, 2009). Romøren (2009) peker på 
at den som utøver omsorg vanligvis viser hengivenhet og omtenksomhet overfor en annen, 
som kan være en man kjenner eller ikke kjenner. En omsorgsfull holdning kommer fram 
gjennom bestemte atferds- og kommunikasjonsformer (Romøren, 2009).  
For “Gunnar” var den gode omsorgen i det første møtet nettopp det at jeg tok meg tid til å 
høre på hva han hadde å fortelle. Jeg hadde, og viste, medfølelse for “Gunnar” og hans 
situasjon, og jeg evnet å se hva “Gunnar” hadde behov for der og da.  
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“Gunnar” er i følge Benner og Wrubel et selvfortolkende vesen, og det er bare “Gunnar” som 
kan si noe om hvordan han opplever seg selv og situasjonen han befinner seg i. “Gunnar” er 
ekspert på sin sykdom. Antonovsky peker på viktigheten av å ha fokuset rettet mot pasientens 
motstandsressurser da det er disse som har betydning for hvordan en pasient takler sin 
sykdom og sykdomsutvikling. Det finnes mange motstandsressurser, og disse varierer fra 
menneske til menneske.  
Behovet for å prate var definitivt en av “Gunnar” sine motstandsressurser, om ikke den 
største. Ved å prate om sin sykdom tok “Gunnar” vare på seg selv og sin identitet, og dette var 
et viktig bidrag til utviklingen av den grunnholdningen “Gunnar” hadde til sin sykdom og 
livssituasjon. Dette er det Antonovsky kaller opplevelse av sammenheng (OAS). “Gunnar” 
fant gjennom det å samtale både begripelighet, håndterbarhet og meningsfullhet. Til tross for 
at “Gunnar” ikke, selv med all hans kunnskap, kunne forutse hva som kom til å skje med han 
fremover, var han i stor grad forberedt på det. “Gunnar” hadde en høy grad av håndterbarhet, 
og så aldri på seg selv som ett offer. Han var mer opptatt av hva som kunne gjøres, og 
hvordan dette skulle gjøres. “Gunnar” tok utfordringer på strak arm, og dette viser til en sterk 
opplevelse av meningsfullhet.  
Matuz et al. (2010) peker i sin artikkel Coping with amyotrophic lateral sclerosis: an 
integrative view på fire ulike mestringsstrategier som de kaller problem-management, 
problem-appraisal, emotion-management og emotional-avoidance. Fritt oversatt kan disse 
kalles problemhåndtering, verdsetting av problemer, håndtering av følelser og følelsesmessig 
unnvikelse. Mestringsstrategier som går ut på problemhåndtering innebærer aktive forsøk på å 
håndtere situasjonen (for eksempel ved å søke etter informasjon). Mestringsstrategier med 
verdsetting av problemet innebærer at man forsøker å unngå direkte konfrontasjon med 
problemet ved for eksempel å ha positive tanker eller positiv fremtoning. Mestringsstrategier 
som går på håndtering av følelser innebærer strategier som går ut på å øke sin kunnskap for å 
bedre forstå og uttrykke de følelsene man har som følge av den situasjonen man befinner seg 
i, mens mestringsstrategier preget av følelsesmessig unnvikelse innebærer aktive forsøk på å 
unngå følelser som oppstår som følge av den stressende situasjonen (Matuz et al., 2010).  
Ved hjelp av Matuz et al. (2010) sin inndeling kan man lett identifisere de 
mestringsstrategiene “Gunnar” gjorde seg nytte av. “Gunnar” hadde søkt opp mye 
informasjon angående sin sykdom, og ervervet seg kunnskap og brukte denne aktivt i møte 
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med andre. “Gunnar” var også, stort sett, positiv i sin fremtoning, samt positivt innstilt til 
tross for sin sykdom.  
“Gunnar” fikk i møtet med meg muligheten til å snakke om sin sykdom, og han var en aktør i 
samhandlingen oss i mellom. Jeg var ikke passiv i denne samhandlingen. Hadde jeg gitt 
uttrykk for at jeg ikke hadde tid eller var interessert i det “Gunnar” hadde å fortelle kunne det 
ført til at “Gunnar” følte at jeg ikke brydde meg om han eller hans situasjon, med det resultat 
at han “stengte seg inne”. Dette ville frarøvet “Gunnar” en av hans største mestringsressurser.  
Jeg inntok en lyttende og spørrende rolle overfor “Gunnar”. Dette vil i følge Vifladt & Hopen 
(2007) bidra til “Gunnar” sin bevisstgjøring av sin sykdom og at opplevelsen av denne 
styrkes. En slik bevisstgjøring er helt nødvendig for at han skal mestre. Dette er også viktig i 
Benner og Wrubel sin tankegang. “Gunnar” må mestre sin situasjon for å unngå stress og 
oppnå mening, og det er bare “Gunnar” som kan si noe om hvordan han opplever situasjonen.  
Benner og Wrubel mener at dersom man ikke evner å bry seg nok til å involvere seg og forstå 
situasjonen skikkelig, kan man ende med å undertrykke pasienten. Det er derfor viktig at 
sykepleieren ikke tar over for pasienten, men er en veileder for han eller henne (Vifladt & 
Hopen, 2007). Som Sørensen et al (2002) påpeker er det viktig at pasienten selv får definere 
sine behov, og ikke at sykepleieren gjør det for ham. Dersom sykepleieren gjør dette, vil 
sykepleieren ta kontroll over situasjonen, og selv om han / hun har pasientens beste i fokus vil 
ikke dette være til det beste for pasientens mulighet til å styrke seg selv.  
En sykepleier med empowerment som tilnærming vil ha som utgangspunkt at pasienten kan 
styre og kontrollere mye selv, og dermed bygge oppunder pasienten og støtte han i denne 
prosessen. Det kan være mange faktorer som bidrar til at en person blir styrket. Sørensen et al. 
(2002) nevner blant annet kunnskap og selvbilde som viktige faktorer. Videre peker de på at 
det å bruke empowerment som tilnærming, er en prosess som krever deltakelse, og at det er 
nødvendig at den enkelte på forhånd definerer sitt utgangspunkt, og at den enkelte definerer 
sine behov og mål.  
Det er en viktig jobb som sykepleier å la “Gunnar” slippe til med sin kunnskap og 
fortellertrang. Benner og Wrubel mener at det er viktig at man finner nye forståelsesmåter og 
ferdigheter for å unngå stress, og for “Gunnar” var noen av disse ferdighetene å være en 
undervisende aktør. “Gunnar” mestret ved å lære i fra seg og fortelle om sine tanker og 
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følelser rundt det å være syk. Det var enormt viktig for “Gunnar” at de han var i kontakt med 
visste og forstod mest mulig om det å leve med ALS. Sykepleieren i “Gunnar” ville at vi 
skulle vite mest mulig om ALS, for jo mer personalet kunne og visste, jo mer rustet ville vi 
være i møtet med andre ALS-pasienter. Dette underbygges av Matuz et al. (2010) sitt syn på 
mestringsstrategier.   
4.4 Sykepleiers forståelse av samhandlingens innhold og betydning  
I følge Vifladt & Hopen (2007) er samhandlingen mellom en pasient og helsepersonell (i det 
følgende: sykepleier) tradisjonelt preget av avhengighet. Denne avhengigheten bunner i det at 
det er den som behandler som kan og vet, og at det derfor er lett for at pasienten blir en brikke 
i denne samhandlingen. Dersom jeg hadde gått inn til “Gunnar” med en slik tilnærming; om at 
“Gunnar” var avhengig av meg og at jeg visste best i forhold til hva som var til “Gunnar” sitt 
beste i hans situasjon, ville jeg undergravd “Gunnar” og gjort han til den brikken Vifladt & 
Hopen (2007) viser til. Videre peker de på at det er avgjørende “hvilke briller” jeg benytter 
meg av når jeg betrakter verden: “Når oppmerksomheten rettes mot den medisinske siden av 
sykdommen, vil pasienten “se” annerledes ut enn om vedkommende selv får snakke om og 
beskrive sin sykdom” (Vifladt & Hopen, 2007, s. 22). Dette understøttes av Benner og 
Wrubel sitt holistiske syn på mennesket. Det hjelper lite å “bare” se en syk kropp foran seg. 
Denne kroppen har også en sjel, og disse utgjør sammen en helhet. Mennesket har så vel som 
fysiske behov også psykiske, åndelige, sosiale og kulturelle behov som man må ta hensyn til.    
I møtet med “Gunnar” var det “Gunnar” som snakket mest. Han fikk slippe til med sin 
kunnskap om sykdommen og fikk fortelle om hvilke opplevelser og tanker han hadde rundt 
dette. Vifladt & Hopen (2007) peker på at dersom man som sykepleier gir slik livserfaring 
oppmerksomhet, for eksempel ved å ta seg tid til å lytte og spørre, kan den bli gyldig 
kunnskap og derav gi verdi. Dette underbygges av Matuz et al. (2010) og deres syn på 
mestring. Dersom man som sykepleier alltid innehar en “svarerrolle”, det vil si at man er den 
som gir råd og kommer med svarene, vil man kunne ende med å hindre at pasientens 
erfaringer blir brukt, med det resultat at man reduserer mulighetene for at pasienten kan bli en 
selvstendig problemløser. Ved at jeg som sykepleier i større grad tar spørrerrollen, vil det 
hjelpe pasienten til å lete etter egne svar og muligheter (Vifladt & Hopen, 2007).  
 
“Gunnar” sin oppfattelse av seg selv og den meningen han tillegger situasjonen han er i er 
altså avgjørende for hans mestring. Å bruke bevisstgjøring som en strategi, det vil si at man 
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bearbeider forståelsesmåter når ting ikke er slik som det skal eller bør være, er noe som 
Benner & Wrubel mener er viktig for at “Gunnar” skal bli tvunget til å reflektere over sin 
bakgrunnsforståelse. Videre mener Benner og Wrubel at “Gunnars” selvoppfattelse av den 
konteksten han er i, og hvilken mening han tillegger den, er avhengig av hvordan han mestrer 
den og hvilke muligheter han har.  
 
For “Gunnar” var samtalene vi hadde veldig viktige. Dette fortalte han meg flere ganger. 
“Gunnar” var en mann som ikke var redd for å sette ord på sine følelser, og som derfor gav 
mye av seg selv når han først begynte å prate. Men for at jeg skal bidra til å styrke en pasient 
som “Gunnar” er det ikke nok å bare være der. Walseth & Malterud (2004) understreker at det 
er lett for at møter med pasienter som “Gunnar” kan føre til at man fremfor å se på løsninger 
og muligheter i den situasjonen han befinner seg i, ender med å se på de begrensningene 
sykdommen og situasjonen setter for ham.  
 
Hadde jeg ikke tatt meg tid til å sette meg ned hos “Gunnar” denne kvelden / natten, ville ikke 
“Gunnar” fått muligheten til å samtale der og da. Hadde jeg “frarøvet” han denne muligheten, 
og dersom andre som var i kontakt med “Gunnar” gjorde det samme, ville dette vært negativt 
for “Gunnar” sin bevisstgjøringsprosess, og det ville kunne komme til å skade hans 
mestringsfølelse og dermed hans evne til å finne meningsfullhet i sin situasjon. Dette 
understøttes av Askheim (2007) som trekker frem samtale og tilstedeværelse som viktige 
virkemidler for å oppnå forståelse for egen situasjon. 
 
Askheim (2007) trekker, som tidligere nevnt, frem samtale og tilstedeværelse som viktige 
virkemidler for at en pasient skal oppnå forståelse for sin situasjon. Vifladt & Hopen (2004) 
mener at det kan være gunstig at jeg i møte med “Gunnar” opptrer både som en veileder og en 
rådgiver. De peker på at veiledning ikke er èn metode, men en samling av mange ferdigheter 
som er nødvendig for at man skal lykkes. “Å veilede innebærer å lytte, oppmuntre og styrke 
pasientene, slik at de blir i stand til å se muligheter og hente opp kraft til å møte forventninger 
og krav, både fra omgivelsene og seg selv” (Vifladt & Hopen, 2007, s. 115), med det mål for 
øyet at brukerne gjør selvstendige valg og får styrke til å mestre sin livssituasjon (Vifladt & 
Hopen, 2007).  
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Som rådgiver skal jeg gi råd, gi alternativer og overlate problemet / valget til den det gjelder, 
mens jeg som veileder skal lytte / spørre, tilføre kunnskap etter behov og bygge trygghet til å 
gjøre selvstendige ting (Vifladt & Hopen, 2007). Vifladt & Hopen (2007) mener at en 
balansert bruk av rollen som rådgiver sammen med rollen som veileder, kan gi svært godt 
effekt. Dette kan føre til at “Gunnar” og jeg får en god relasjon, og dette mener Antonovsky er 
viktig.  “Gunnar” vil i følge Antonovsky (2000) investere mer energi i sin egen situasjon når 
han føler at han er delaktig i den. I følge Vifladt & Hopen (2007) bør relasjonen preges av 
tillit, trygghet og likeverdighet. Dette vil vi ikke få til hvis jeg ikke aktivt engasjerer meg i 
“Gunnar” og hans situasjon. Dette understøttes av Benner og Wrubel som påpeker at man 
ikke uten evnen til å bry seg, concern, ikke kan verken lindre eller helbrede. 
 
4.5 Min vurdering – oppsummering gjort i ettertid 
Som pleieassistent med “bare” erfaringsbasert kunnskap ble det første møtet mitt med 
“Gunnar” formet av de handlingene jeg valgte og foretok meg akkurat der og da. Jeg gikk inn 
til “Gunnar” uten å ha noen som helst plan for hvordan jeg skulle tilnærme meg ham, og med 
lite kunnskap om hans sykdom og situasjon. Jeg valgte å ta meg tid til å sette meg ned 
sammen med “Gunnar” denne kvelden, og skjønte fort at “Gunnar” hadde et stort behov for å 
prate med noen og bestemte meg kjapt for å gi ham den muligheten. Resten tok jeg som det 
kom. 
 
Jeg gjorde meg få tanker om det første møtet med “Gunnar” den gangen for fem år siden, 
annet enn at jeg kjente på meg at “Gunnar” fascinerte meg og gjorde at jeg ville vite mer om 
hans sykdom og situasjon. Jeg var ikke bevisst hva jeg gjorde i det første møtet med 
“Gunnar”. Jeg hadde tid, og benyttet meg derfor av muligheten til å sette meg ned og bli bedre 
kjent med ham. Jeg gjorde det jeg følte var rett i denne situasjonen, og brukte det jeg hadde av 
tid til rådighet hos “Gunnar”. 
 
Når jeg i ettertid ser tilbake på dette første møtet ser jeg at jeg til tross for at jeg ikke hadde 
den sykepleiefaglige bakgrunnen jeg har i dag, så har jeg likevel gjort mye rett. Slik jeg 
oppfattet situasjonen den gangen var at “Gunnar” ville at jeg skulle bli hos ham og prate med 
ham. Jeg handlet bare etter mine egne følelser og holdninger. Jeg kunne valgt å si at jeg ikke 
hadde tid og hastet videre, med det kortsiktige resultat at “Gunnar” muligens ikke hadde fått 
en så bra natt som han hadde kunnet få og med et langsiktig resultat at “Gunnar” kanskje ikke 
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ville snakke med noen om sykdommen sin, og dermed frarøvet han en av hans største 
ressurser. 
Jeg utøvde god omsorg for “Gunnar” ved at jeg valgte å sette meg ned sammen med ham. Jeg 
ga “Gunnar” det han trengte mest – en samtalepartner. Jeg stilte meg selv til disposisjon og 
“Gunnar” fikk utløp for sitt største behov; det å prate om seg selv og sin sykdom. “Gunnar” 
fikk fortelle om all sin kunnskap, sine tanker og følelser, og ved at jeg var interessert og lyttet 
når “Gunnar” fortalte, gjorde det at det “Gunnar” fortalte fikk verdi. Dette bidro også til en 
bevisstgjøring for “Gunnar”. 
4.6 Møte med “Gunnar” i dag og i fortsettelsen 
Dersom mitt første møte med “Gunnar” hadde vært i dag, nå som jeg snart er ferdig 
sykepleier, ville det nok artet seg noe annerledes. Jeg ville i stor grad gått frem på samme 
måte som første gang jeg traff “Gunnar”. Jeg ville tatt meg tid til å følge opp “Gunnar” sitt 
behov om en samtalepartner og jeg ville forsøkt å gi han de samme mulighetene til å samtale 
som ved det første møtet. Slik jeg ser det er nok den store forskjellen all den kunnskapen jeg 
nå innehar som følge av min utdannelse. Jeg har tilegnet meg mye kunnskap, gjennom både 
pensumlitteratur og erfaringer gjort i praksis. Jeg har gjennom hele utdannelsen fått prøve ut 
min fagkunnskap i praksis, og jeg har nå større tro på meg selv og min kunnskap, og fremstår 
nok derfor som tryggere i dag enn når jeg møtte “Gunnar” den første gangen. Jeg antar at jeg i 
dag ville hatt en mer aktiv rolle som samtalepartner med “Gunnar”. Dette tror jeg hadde vært 
positivt for “Gunnar”. For “Gunnar” var det veldig viktig, i det første møtet, å få snakket om 
de tankene og følelsene han hadde akkurat der og da. Jeg hadde en “containing-function”, det 
vil si at “Gunnar” fikk overøst alle sine tanker og følelser til meg, slik at jeg kunne bli kjent 
med de, og på en måte “oppbevare” de for han. Dette er noe jeg som sykepleier må ta tak i 
fortsettelsen. Det er viktig at jeg også kan tilføre “Gunnar” noe, og ikke bare omvendt. Jeg må 
være en støttespiller – en rådgiver og veileder – for “Gunnar” i det videre forløpet.  
 
Det er muligens ikke er nok for “Gunnar” “bare” å samtale, da dette var et slags virkemiddel 
“Gunnar” benyttet seg av for at jeg skulle bli kjent med han og hans situasjon der og da. Det 
er her empowerment i praksis kommer inn. Jeg må i det videre forløpet hjelpe “Gunnar” til å 
mobilisere og styrke de kreftene han allerede innehar. Jeg må sammen med “Gunnar” finne 
frem til aktiviteter som kan bidra til å styrke hans kontroll over seg selv slik at han kanskje 
øker sitt selvbilde og sin selvtillit, det vil si ulike mestringsstrategier som “Gunnar” kan 
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benytte seg av. Det er en stor oppgave for meg som sykepleier å finne ut hva som styrker en 
pasient. Det er både arbeids- og tidkrevende, spesielt med hensyn til at det er pasienten selv 
som skal si noe om hva som kan styrke han eller henne. 
 
“Gunnar” gjorde det på mange måter enkelt for meg. Han visste hva han ønsket å gjøre med 
den tiden han hadde igjen; han ønsket å fortelle flest mulig, mest mulig om å leve med ALS. 
Slik jeg ser det er det viktig at jeg som sykepleier for “Gunnar” spiller videre med hans 
mestringsressurser i fokus. “Gunnar” sitt engasjement og enorme fortellerglede ga meg mye, 
og jeg er sikker på at dersom “Gunnar” hadde fått muligheten til å fortelle andre om sin 
sykdom, så ville nok både han og tilhørerne hatt enorm glede av det. Dette er noe jeg ser for 
meg at jeg som sykepleier kunne bidratt med; å gi “Gunnar” muligheten til å undervise andre, 
for eksempel sykepleiere. “Gunnar” har selv helsefaglig bakgrunn som sykepleier. Han 
innehar den sykepleiefaglige forankringen utdannelsen gir, men sitter i tillegg på enorme 
mengder erfaringsbasert kunnskap som man kun kan tilegne seg i kraft av å ha vært igjennom 
det “Gunnar” har vært igjennom. Jeg tenker at jeg som sykepleier kunne forsøkt å ta kontakt 
med for eksempel skoler eller avdelinger ved sykehus / sykehjem for å høre om det kunne 
vært interessant å ha et foredrag, for sine studenter / ansatte, holdt av “Gunnar”. Jeg kan 
hjelpe “Gunnar” til å komme i kontakt med ulike støttegrupper, enten støttegrupper for ALS-
pasienter eller for pasienter med kroniske sykdommer, hvor han kan få samtale med andre 
med liknende erfaringer. Mange ALS-pasienter har hatt glede av å skrive artikler og bøker om 
sin sykdom. Dette er muligens noe “Gunnar” også vil ha glede av. Det vil gi han muligheten 
til å være en del av livet når han ikke lenger er i live. Dette er noe jeg kan tenke meg å snakke 
mer med “Gunnar” om. 
Det er som sykepleier også viktig å tenke på hva som vil skje i tiden som kommer. Pasienter 
med ALS står overfor en vedvarende utfordring. ALS er en sykdom som medfører et tap av 
funksjoner og muligheter i et omfang og tempo, som gjør at sykdommen raskt rammer de 
psykiske så vel som de sosiale livsutfoldelsesmuligheter. Dette medfører en ubalanse i 
pasientens likevekt, og for å gjenopprette denne er det nødvendig at pasientene tilpasser og 
endrer sine indre behov i forhold til nye ytre krav (Matuz et al., 2010). På ulike stadier i 
sykdomsforløpet må man anta at “Gunnar” kommer til å oppleve at hans identitet, sosiale 
relasjoner, selvstendighet og verdighet er truet. De motstandsressursene som “Gunnar” har i 
dag er kanskje ikke tilstrekkelige i fortsettelsen. Slik jeg ser det er det derfor viktig å snakke 
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med “Gunnar” om tiden som kommer, og ha fokus på hans ønsker for fremtiden, mens han 
fremdeles kan uttrykke disse. Det er også viktig at jeg som sykepleier for “Gunnar” er 
behjelpelig med å opprette kontakt med andre faggrupper han kan komme til å ha behov for 
hjelp ifra i det videre forløpet, som for eksempel hjelpemiddelsentralen, fysioterapitjenesten 
og sosialrådgivere i kommunen. 
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5 Oppsummering 
ALS er en alvorlig og progredierende sykdom som medfører store endringer i livet til de som 
rammes av den. Hvordan man reagerer og håndterer de endringene sykdommen medfører 
kommer i stor grad an på hvilke motstandsressurser man innehar som menneske. Med 
empowerment som tilnærming må man ha pasienten og pasientens ønsker i fokus. Som 
sykepleier er man en bidragsyter, mens pasienten er en likeverdig partner. Sammen kan 
sykepleier og pasient identifisere pasientens motstandsressurser, med det mål at han eller hun 
skal mobilisere og styrke sine krefter. Gjennom aktiviteter eller andre ting pasienten ønsker å 
fokusere på, kan han eller hun styrke selvkontrollen, øke sin kunnskap, selvbilde, sine 
ferdigheter, og sin selvtillit. Ved å aktivt søke etter pasienter sine motstandsressurser og 
bygge oppunder og støtte pasienter til å utøve de, kan man hjelpe pasienter til å finne mening i 
sin situasjon. Det er når en pasient oppnår økt kontroll over sitt liv at han/hun vil oppleve 
mestringsfølelse, og gjennom dette meningsfullhet.  
 
Empowerment som tilnærming er en prosess som krever mye av de som er delaktige i 
prosessen. Pasientene må selv definere hva som er best for seg i sin situasjon, og dette fordrer 
en sykepleier som kan bli nødt til å endre sin rolle og sette egne meninger til side. Til tross for 
at prosessen er både arbeids- og tidkrevende tror jeg at empowerment kan være en riktig 
tilnærming i møte med pasienter med kroniske sykdommer. 
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“Jeg er ikke kroppen min. 
Jeg er i den. 
Jeg er syk, men min ånd er frisk. 
Mitt selv er min sjel,  
og den er sterk. 
Lidelsen kan bli min styrke. Urkraften.  
Som når barnets hode roterer ut av livmoren. 
Vet at det vil ta slutt.  
Gjør meg sterk.  
Rolig.” 
(Lindquist, 2004, s. 72) 
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